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1. INTRODUÇÃO 
 
A Obesidade é apontada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como um 
dos maiores problemas de saúde pública do mundo, e hoje é vista como uma 
epidemia global estima-se que em 2025 existirão mais de 700 milhões de obesos no 
mundo. Diante da gravidade, iniciaram-se diversos estudos e pesquisas a fim de 
tentar solucionar a obesidade (OMS, 2017). 
Entre os tratamentos propostos, existem reeducações alimentares, uso de 
medicamentos, e cirurgias. A cirurgia bariátrica (CB) surgiu inicialmente nos Estados 
Unidos, na década de 50, mas só chegou ao Brasil por volta da década de 70. Na 
Atualidade, o Brasil é o segundo país que mais realiza CB, tendo em média 80 mil 
cirurgias por ano (SBCBM, 2017). Cabe ressaltar que a maioria dos tratamentos para 
obesidade grave apresenta impactos de natureza modesta e curta, a CB propõe um 
resultado a longo prazo, incluindo a melhora das comorbidades (MULLER et al. 2013). 
Entretanto, as consequências da CB podem estar relacionadas com 
transtornos alimentares, que são caracterizados por uma perturbação persistente no 
comportamento alimentar ou na alimentação, resultando no consumo ou na absorção 
exacerbada, que comprometem diretamente a saúde mental, física e psicossocial.  
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 
Dentre os transtornos alimentares podemos destacar a anorexia nervosa (AN), 
a bulimia nervosa (BN) e a compulsão alimentar periódica (TCAP). A anorexia e a 
bulimia são patologias que estão relacionadas à preocupação do peso, medo de 
engordar e distorção de imagem corporal (APPOLINÁRIO; CLAUDINO, 2000).  
O TCAP é a denominação mais usada no Brasil para o binge eating disorder, 
categoria de Transtorno Alimentar diagnosticada no Manual Diagnóstico e Estatístico 
da Associação Americana de Psiquiatria/DSM-V. Muitos autores entendem que a 
compulsão é o oposto da impulsividade. O indivíduo impulsivo tem a tendência a 
realizar ações fora de controle e geralmente sob emoção. Em contrapartida, os 
indivíduos compulsivos agem com conflito e sentimento de obrigatoriedade em suas 
realizações (PASSOS; STEFANO; BORGES, 2000). 
Dessa forma, uma avaliação psiquiátrica pré-cirúrgica é essencial para o 
diagnóstico e adequado tratamento precoce de um transtorno alimentar prévio ou pós-
cirúrgico (SBCBM, 2017). Segundo Franques, 2003, o paciente precisa não só ter o 
conhecimento sobre o procedimento cirúrgico, os benefícios e possíveis 
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complicações da cirurgia, como também ter o conhecimento sobre a importância do 
acompanhamento psicológico em todas as etapas do processo. O pós-operatório 
pode ser o momento mais difícil em relação a adaptação a nova dieta, tal como o 
surgimento de possíveis inseguranças, expectativas e ansiedade (FRANQUES, 
2003). 
Diante do exposto, o presente trabalho busca por meio de uma revisão na 
literatura avaliar a relação de transtorno alimentar com o pré e a pós cirurgia bariátrica.   
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2. METODOLOGIA 
 
Desenho do estudo 
O presente estudo foi realizado por meio de uma revisão de literatura sobre a 
relação da Cirurgia Bariátrica e transtornos alimentares, bem como o surgimento dos 
mesmos após a cirurgia, ou diagnóstico precoce no pré cirúrgico, mediante consulta 
às bases de dados PubMed e SciELO. Na busca nos bancos de dados foram 
utilizadas as terminologias cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) criados pela Biblioteca Virtual em Saúde, desenvolvido a partir do Medical 
Subject Headings (MeSH) da U.S. National Library of Medicine, que permite o uso da 
terminologia comum em português e inglês.  
Foram analisados arquivos como artigos experimentais, artigos de revisão, 
livros e publicações oficiais de Organizações de Saúde Internacionais no período de 
2014 a 2019. Foram selecionados trabalhos na língua inglesa e portuguesa, sendo 
os descritores utilizados: BARIATRIC SURGERY, EATING DISORDERS, GASTRIC 
BYPASS, CIRURGIA BARIATRICA, TRANSTORNOS ALIMENTARES E BYPASS 
GÁSTRICO, sendo ainda utilizados os operadores “AND” e “OR” associando os 
descritores em buscas avançadas nas bases de dados mencionadas.   
Os critérios de exclusão ocorreram quando o assunto não correspondeu à 
temática do trabalho, artigos tratando de cirurgia infanto-juvenil, pacientes com pós-
cirúrgico maior que 7 anos e artigos tratando da relação de pacientes bariátricos com 
o alcoolismo.  
 Após a leitura do resumo dos artigos foram eliminados aqueles não atendiam 
os critérios de inclusão e incluídos os que relacionam obesidade e transtornos 
alimentares pré e pós-cirúrgicos. 
 
Análise de dados 
A análise de dados foi iniciada com a leitura dos títulos. Em seguida foi 
realizada a leitura dos resumos e ao final a leitura dos artigos na íntegra. Após a 
leitura dos títulos e resumos dos artigos foram excluídos aqueles que não 
contemplavam o tema. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1 RESULTADOS 
Inicialmente, foram identificados 593 artigos por meio das palavras-chave 
“CIRURGIA BARIÁTRICA” AND “TRANSTORNOS ALIMENTARES”. Foram 
excluídos 331 artigos por não estarem dentro do período de publicação de até 5 anos. 
Em seguida, foram excluídos aqueles estudos que usaram apenas animais, sendo o 
foco desta revisão, estudos feitos em humanos, resultando em na exclusão de 112 
artigos. Além disso, foram descartados artigos que não contemplavam os critérios de 
inclusão, gerando total de 32 artigos selecionados. Por último, após análise do título 
e resumo, foram excluídos trabalhos que não se adequaram ao tema e ao objeto da 
pesquisa. Ao final, foram utilizados 9 artigos para esta revisão. As etapas de seleção 
estão descritas na figura abaixo: 
Figura 1. Descrição da seleção dos artigos.  
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 3.2   OBESIDADE E CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
A obesidade é uma doença que vem aumentando progressivamente em níveis 
de epidemia em todo o mundo (ABESO, 2016). Segundo informações publicadas no 
site do Ministério da Saúde, o número de cirurgias de redução de estômago 
realizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) aumentou 542% no Brasil em sete 
anos, saltando de 497 cirurgias, em 2001, para 3.195 em 2008 (SILVA et al., 2008). 
Um dos fatores determinantes da obesidade é o IMC, que é calculado 
dividindo-se o peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros. 
Deve-se estar atento quando o IMC se encontra entre 30 e 34,9, situação em que a 
obesidade grau I é caracterizada. Quando o resultado está entre 35,0 e 39,9, 
considera-se obesidade grau II. Com o resultado acima de 40, pode-se avaliar como 
obesidade grau III, também chamada de obesidade mórbida (ABESO, 2016). 
Em razão de a obesidade ser uma doença crônica e de etiologia multifatorial, 
seu tratamento também envolve vários tipos de abordagens: tratamento dietético, 
programação de atividades físicas, uso de medicamentos antiobesidade. Esses 
tratamentos são os principais e os primeiros a se recorrer diante da necessidade de 
emagrecer (ABESO, 2016).  
O tratamento cirúrgico é indicado para pacientes com obesidade grau III, ou 
pacientes portadores da obesidade grau II, com comorbidades, por exemplo: 
hipertensão arterial, diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, apneia do sono, 
insuficiência cardíaca, artroses, obstrução arterial entre outro (ABESO, 2016). 
Os candidatos ao tratamento cirúrgico devem passar por uma avaliação 
multidisciplinar como intuito de garantir um melhor prognóstico e sucesso terapêutico 
(ABESO, 2016). O processo cirúrgico demanda uma intensa adesão dos pacientes 
no período pós-operatório, pois implica modificações de hábitos alimentares, 
comportamentais e de estilo de vida. Após a cirurgia bariátrica, com a necessidade 
de mudanças drásticas nos hábitos alimentares, sociais e comportamentais, além da 
mudança de sua imagem corporal, surgem, muitas vezes, dificuldades de adaptação 
à nova vida e de adesão ao tratamento, podendo, assim, colocar em risco o sucesso 
da cirurgia. Nesse sentido, o paciente deve ser avaliado e acompanhado pela equipe 
multidisciplinar que estará envolvida no tratamento, em intervalos regulares, para 
monitorar o seu funcionamento psicológico (ALVARENGA, 2016). 
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Alguns pacientes podem apresentar, como efeito posterior à cirurgia, vários 
transtornos: transtornos da ansiedade, compulsões, como abuso de substâncias e 
gastos excessivos, além de comportamentos de risco para alguns transtornos 
alimentares, como bulimia nervosa e anorexia nervosa (ALVARENGA, 2016). 
Os procedimentos cirúrgicos se diferenciam pelo funcionamento e 
mecanismo e existem três técnicas cirúrgicas básicas para a CB, podem ser feitas 
por videolaparoscopia, por abordagem aberta e de forma robótica por procedimento 
endoscópico (SBCBM, 2017).  
Os procedimentos são classificados em 3 tipos: restritivos, que são 
procedimentos onde ocorre a diminuição na capacidade do estômago de receber 
alimentos, e induzem a sensação de saciedade precoce; procedimentos 
disabsortivos, como por exemplo a Cirurgia de By-pass intestinal, onde alteram um 
pouco a capacidade do estômago de receber alimentos e devido ao grande desvio 
intestinal, reduzem a capacidade de absorção, induzindo assim o emagrecimento; 
Técnicas Mistas são cirurgias com altos índices de satisfação e adesão, e com uma 
boa manutenção de peso a longo prazo. Essa cirurgia tem o intuito de restringir a 
capacidade de recepção de alimento pelo estômago, e possui um pequeno desvio 
intestinal, e é conhecida como By-pass Gástrico (SBCBM, 2017). 
A Indicação para a cirurgia se deve a alguns critérios, como o IMC, que a 
partir de 30, se correlacionado à comorbidades de classificação grave, é existe a 
indicação da cirurgia, e a partir de 40, não necessita de comorbidade para a indicação. 
Além disso, temos outros fatores como a idade, doenças associadas e o tempo da 
doença. Pacientes menores de 16 anos não têm indicação de realizar a cirurgia, 
exceto em casos de síndrome genética, e pacientes acima de 65 anos, devem passar 
por uma avaliação individual, levando em consideração risco cirúrgico, expectativa de 
vida e comorbidades associadas (ABESO, 2016; SBCBM, 2017). 
Algumas outras contraindicações para a realização da cirurgia bariátrica, 
ainda de acordo com a SBCBM (2017), são limitações intelectuais significativas, onde 
o paciente não tem plenos poderes de decisão, quadros de transtornos psiquiátricos 
não controlados, pacientes alcoólatras e pacientes portadores de alguns tipos de 
doenças genéticas. 
Levando em consideração a correlação de transtornos e a Cirurgia bariátrica, 
podemos analisar diversos aspectos. Segundo o Consenso Latino-americano de 
Obesidade (COUTINHO,1999), o Paciente obeso apresenta um sofrimento 
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psicológico resultante do preconceito social com a obesidade e também com as 
características do seu próprio comportamento alimentar, além de maiores sintomas 
depressivos, de transtornos de ansiedade e de personalidade do que pacientes 
considerados eutróficos.  
 
3.3 TRANSTORNOS ALIMENTARES NA CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Desordens Mentais (DSM-V, 
2014), os transtornos alimentares são caracterizados por severas alterações no 
comportamento alimentar, podendo causar tanto a perda extrema, quanto o ganho 
excessivo de peso. Existem inúmeros transtornos alimentares, no entanto o presente 
artigo pretende discutir dois deles: o transtorno do comer compulsivo e a bulimia 
nervosa, dando ênfase ao primeiro.  
A prevalência de transtornos alimentares no pré-operatório varia de 4,9% a 
78,3% e no pós-operatório de 3,6% a 54,4% segundo artigos analisados conforme 
Tabela1.  
Segundo Goodpaster et al., (2016), encontraram uma prevalência de 33% de 
comportamento beliscador em pacientes pré cirúrgicos. Corroborando com esses 
achados, Royal et al. (2014), 54,4% relataram perda do controle alimentar no mês 
anterior à avaliação e Horvath et al. (2015), verificou 46% com Transtorno Compulsivo 
Alimentar (TCA). Entretanto, Lavender et al., 2014 foi encontrado uma menor 
prevalência de transtorno compulsivo alimentar no pré-operatório de 29,4%, quando 
comparado aos demais estudos. A oscilação na prevalência pode ser justificada pela 
forma de diagnosticar TCA. Ressalta-se que esse é um comportamento perigoso 
principalmente no pós-operatório tendo em vista possíveis complicações. 
Entretanto os achados de Conceição et al., (2014), a prevalência de TA no pré-
operatório foi de 9,8%. Entretanto, a compulsão após 24 meses de cirurgia foi de 
14,5% pela técnica cirúrgica da banda gástrica e 0% pela técnica cirúrgica de bypass 
gástrico. Em relação a diferença entre as técnicas no pós-operatório, a compulsão foi 
de 12,9% na banda gástrica e 3,6% no bypass gástrico. Quanto ao comportamento 
beliscador antes da CB foi de 29,5% e após 24 meses de cirurgia foi de 43,5% na 
banda gástrica e 47,3% no bypass gástrico. Cabe ressaltar que essa diferença pode 
ser associada com as diferentes técnicas verificadas, além disso o by-pass o paciente 
no pós-operatório ao ter uma reação compulsiva acaba tendo maiores efeitos 
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colaterais o que pode justificar a diminuição da prevalência. Esses dados robustecem 
a necessidade de acompanhamento nutricional e psicológico nas equipes 
multidisciplinares para nortear e acompanhar os pacientes de forma segura e garantir 
a eficiência esperada. 
Analisando os TAs no pós-cirúrgico, segundo o estudo de Conceição et al., 
2018 a porcentagem de pacientes no pós-operatório com comportamento beliscador, 
do qual eles chamam de petisco contínuo, foi de 73,5%, maior que os achados em 
todos os outros artigos. Considerando ingestão excessiva e transtorno compulsivo 
alimentar, Conceição et al., 2018 achou resultados em 54,8% dos pacientes e 29% 
respectivamente. Para Venzon e Alchieri, 2014 os pacientes que apresentaram 
sintomas de compulsão alimentar foram de 32,5%, maior do que no estudo da 
Conceição et al., 2018. Novamente, Lavender et al., 2014 encontrou resultados bem 
abaixo dos anteriores, com uma prevalência de 8,8% em TCA em pacientes pós-
cirúrgicos. 
Apenas Conceição et al., 2018 identificou parâmetros como vômito, 
apresentando prevalência de 11,6%, uso de laxantes de 7,7%, dieta restritiva de 
9,4%, exercício físico excessivo de 40,6%, saltar refeições de 54,8% e ingestão 
emocional de 50,3%. 
O único estudo que apresentou resultados para Comportamento Bulimico 
nervosos (BN) foi o de Tae et al., 2014, que expõe um percentil de 78,3% de BN pré 
cirúrgico, e 21,7% no âmbito pós-cirúrgico, trazendo assim uma percepção de 
melhora no prognóstico pós-cirúrgico. Analisando esse comportamento, encontramos 
resultados de uma grande diminuição no pós-cirúrgico, devido a menor ingestão 
alimentar natural pela redução de capacidade gástrica, e com isso, menos sentimento 
de culpa ao comer, consequentemente, diminuindo a necessidade de compensação 
após alimentação. 
A avaliação de pacientes bariátricos deve ser contínua, em todas as fases do 
tratamento, por meio de seguimento com equipe interdisciplinar especializada, de 
modo a prevenir e detectar dificuldades pós-operatórias – médicas, psicológicas e 
sociais. O tratamento não termina com a cirurgia, e mudanças comportamentais, no 
estilo de vida e ambientais são exigidas, e mesmo, tratamento individualizado no caso 
dos transtornos psiquiátricos (MARCELINO, 2011).  
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Tabela 1. Estudos que avaliaram transtornos alimentares em pacientes submetidos a cirurgia Bariátrica, 2014-2019. 
 
Autor/ Ano População Objetivos Resultados 
Conceição et al., 
2014, Portugal 
303 candidatos e submetidos 
à CB (88,2% ♀) Tipos de 
cirurgia: banda gástrica, 
bypass gástrico Média: 43,3 
anos IMC médio: 44,5  
Investigar a compulsão alimentar objetiva, 
subjetiva, comportamento beliscador, 
antes e após a CB, e associação com 
resultados no peso 
Compulsão objetiva: antes CB = 9,8%; 6 meses 
= 0% banda e 0% bypass; 12 meses = 2,9% 
gástrica e 0% bypass; 24 meses = 14,5% 
gástrica e 0% bypass. Compulsão subjetiva: 
antes da CB = 9,8%; 6 meses = 7,4% gástrica e 
1,6% bypass; 12 meses = 11,8% gástrica e 9,7% 
bypass; 24 meses = 12,9% gástrica e 3,6% 
bypass. Comportamento beliscador: antes da CB 
= 29,5%; 6 meses = 14,8% gástrica e 17,5% 
bypass; 12 meses = 47,1% gástrica e 30,6% 
bypass; 24 meses = 43,5% gástrica e 47,3% by-
pass 
Tae et al., 2014 
Santo André, SP 
32 ♀ submetidas à CB (23 
reavaliadas no pós-cirúrgico). 
Tipo de cirurgia: não 
informada. Média de idade: 41 
anos. IMC antes e após 
cirurgia: 45,7 e 33,6  
Avaliar sintomatologia psiquiátrica, uso de 
substâncias, qualidade de vida e o 
comportamento alimentar de pacientes 
submetidos à CB 
- Comportamento de bulimia nervosa (BN) em 
78,3% antes da CB e 21,7% após CB 
Horvath et al., 
2015 Porto 
Alegre, RS 
116 candidatos à CB (78% ♀). 
Média de idade: 44,5 anos. 
IMC médio: 48,4  
Avaliar e comparar a ingestão energética 
de candidatos à CB, com e sem TCA 
- 46% com TCA segundo BES; média 42,3 anos; 
IMC médio: 49,8 – destes, 20,7% com TCA 
moderada e 25,9% severa  
Miller-Matero et 
al., 2014 
Michigan 
142 candidatos à CB (81 % 
♀). Tipo de cirurgia não 
mencionado. Média 46,2 
anos. IMC médio 49  
Estimar prevalência de alimentação 
emocional e “adição à comida” e outros 
comportamentos alimentares  
- 15,5% com compulsão alimentar preexistente e 
4,9% com compulsão alimentar na avaliação pré-
cirúrgica 
♀ = mulheres / ♂ = homens. 
CB: Cirurgia Bariátrica; IMC: índice de massa corpórea (kg/m2); AN: anorexia nervosa; BN: bulimia nervosa; TCA: transtorno da compulsão alimentar; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 4a edição; DSM-V: 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 5a edição; BES: Binge Eating Scale; NEQ: Questionário de alimentação noturna; EDE-Q: Questionário sobre exame de transtorno alimentar; QACAP: Questionário avaliativo de 
compulsão alimentar periódica; ED-15: Eating Disorder Examination quastionnare.  
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Autor/ Ano População Objetivos Resultados 
Goodpaster et 
al., 2016 Oregon 
288 candidatos à CB (77,4% 
♀). Média 45,8 anos. IMC 
médio 48,0  
Caracterizar o comportamento beliscador e 
perda de controle alimentar 
- 33% dos pacientes relataram comportamento 
beliscador (destes, 32% perda do controle 
alimentar), e apresentaram mais TCA (43,3% 
pelo DSM-IV-TR) do que os sem perda de 
controle 
Royal et al., 2015 
Canadá 
226 candidatos à CB (79% ♀). 
Tipo de cirurgia: bypass em Y-
Roux. Média: 43,8 anos. IMC 
médio: 49,8  
Examinar relação entre perda do controle 
alimentar e psicopatologia de TA e 
variáveis psicológicas  
- 54,4% relataram perda do controle alimentar no 
mês anterior à avaliação (significantemente mais 
altos em alimentação noturna no NEQ, no EDE-
Q, e para depressão). 
Venzon e 
Alchieri, 2014 
40 submetidos à CB (75% ♀). 
Tipo de cirurgia: bypass 
gástrico 
Investigar os indicadores de compulsão 
alimentar em pacientes operados há pelo 
menos 2 anos e possíveis diferenças de 
funcionamento da personalidade e 
temperamento 
- 32,5% sintomas de compulsão alimentar (95% 
no grupo 
Lavender et al., 
2014 Dakota do 
Norte 
 
68 submetidos à CB (89,7% 
♀). Tipo de cirurgia não 
mencionado. Média 42,9 
anos. IMC médio 46,5  
Examinar TCA e mudanças no 
funcionamento cognitivo após a CB 
 
- 29,4% com história anterior de TCA subclínico 
- 8,8% dos participantes com TCA após a CB 
Conceição et al., 
2018 
155 pacientes sujeitos a CB 
(92,3% ♀). Tipo de cirurgia: by 
pass, sleeve ou técnica 
desconhecida. 
Avaliar psicopatologia alimentar; 
comportamentos alimentares 
problemáticos; ansiedade, depressão e 
stress; e comportamento impulsivo.  
- QACAP - Petisco contínuo: 73,5 %;- QACAP - 
Saltar refeições: 54,8%; - QACAP - Ingestão 
excessiva: 54,8%; - QACAP - Ingestão 
emocional: 50,3%; - QACAP - Perda de controlo 
sobre a alimentação: 46,5%; - QACAP - Ingestão 
alimentar compulsiva: 29,0%; - ED-15 - Vómito: 
11,6% - ED-15 - Uso de laxantes: 7,7%; - ED-15 
- Dieta restritiva: 9,4%;- ED-15 - Exercício físico 
excessivo: 40,6% 
♀ = mulheres / ♂ = homens. 
CB: Cirurgia Bariátrica; IMC: índice de massa corpórea (kg/m2); AN: anorexia nervosa; BN: bulimia nervosa; TCA: transtorno da compulsão alimentar; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 4a edição; DSM-V: 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 5a edição; BES: Binge Eating Scale; NEQ: Questionário de alimentação noturna; EDE-Q: Questionário sobre exame de transtorno alimentar; QACAP: Questionário avaliativo de 
compulsão alimentar periódica; ED-15: Eating Disorder Examination quastionnare.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Dadas as questões discutidas nesta revisão – Prevalência de TAs em 
pacientes pré e pós bariátricos, o transtorno do comer compulsivo e a bulimia nervosa, 
avaliações por diferentes instrumentos, falta de avaliação psicométrica dos 
instrumentos para CB –, a variação encontrada nas taxas de frequência dificulta as 
comparações entre os estudos e limita as conclusões, tendo em vista que os 
instrumentos de pesquisa não eram padronizados.  
Assim, os critérios diagnósticos e medidas de avaliação psicométrica 
necessitam de um consenso para determinar se estes fornecem uma avaliação válida 
de TA na população pré e pós bariátrica.  
A partir dos artigos analisados, a prevalência de TA não diminui 
necessariamente no pós-cirúrgico, mas são necessários mais estudos para a 
identificação e contribuição no diagnóstico de transtornos alimentares de forma 
precoce. 
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